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ОЦЕНКА КОГНИТИВНОГО СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ С 
АКИНЕТИКО-РИГИДНОЙ И ДРОЖАТЕЛЬНОЙ ФОРМАМИ
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Цель: изучить когнитивные изменения у пациентов с болезнью Паркинсона (БП) при акинетико-ригидной и дрожательной формах.
Материал и методы: с января по май месяц 2019 года было обследовано  и анкетировано 32 пациента с акинетико-ригидной (n=15; 46,9%) 
и дрожательной (n=17; 53,1%) формами БП. Средний возраст пациентов составил 66,5±3,7 лет. Всем больным с БП до и после получения со-
ответствующей терапии проводилось анкетирование с помощью шкалы MMSE (Mini-Mental State Examination), используемой для выявления 
возможных когнитивных дисфункций. Исследование когнитивных функций у пациентов проводилось до начала терапии, а также через 3 
месяца после лечения.
Результаты: при поступлении пациентов с БП когнитивные расстройства были наиболее значительными при акинетико-ригидной форме 
заболевания, чем при дрожательной. Спустя 3 месяца соответствующей терапии у пациентов  с акинетико-ригидной формой показатели 
когнитивной дисфункции значительно улучшились (р<0,001) по сравнению с дрожательной (р<0,05).
Заключение: использование шкалы MMSE помогает своевременно обнаружить и определить степень выраженности когнитивных измене-
ний и риск дальнейшего развития деменции у больных с БП, что позволяет вовремя начать корригирующие мероприятия. Своевременное 
выявление и соответствующий подход к лечению основного заболевания и коррекция когнитивных нарушений заметно улучшает качество 
жизни самих пациентов, способствует снижению уровня экономических затрат.
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Objective: To study cognitive changes in patients with akinetic-rigid and tremor-dominant Parkinson’s disease (PD). 
Methods: From January to May 2019 were examined and responded 32 patients with akinetic-rigid (n=15; 46.9%) and tremor-dominant (n=17; 53.1%) 
PD. The average age of the patients was 66.5±3.7  years. All patients of PD before and after receiving appropriate therapy were responded using the 
MMSE (Mini-Mental State Examination) scale to detect the possible cognitive dysfunctions. The study of cognitive functions in patients was conducted 
before the start of therapy, as well as 3 months after treatment. 
Results: At the admission, cognitive disorders were more significant in akinetic-rigid PD than in a tremor-dominant PD. After 3 months of appropriate 
therapy, cognitive dysfunction rates in patients with akinetic-rigid PD improved significantly (p<0.001) in compare to tremor-dominant PD (p<0.05). 
Conclusions: Using the MMSE scale helps to detect and determine the severity of cognitive changes in a timely manner and the risk of further 
development of dementia in patients with PD, that allows to start corrective activities in time. Timely detection and appropriate approach to the 
treatment of the underlying disease and the correction of cognitive impairment significantly improves the quality of life of patients themselves, 
contributes reducing economic costs. 
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Введение
Болезнь Паркинсона (БП) является часто встречающимся 

неврологическим заболеванием среди лиц пожилого возраста, 
в основе которого лежат дегенеративные изменения со сторо-
ны дофаминергических нейронов Substantia nigra [1, 2]. Частота 
встречаемости данной патологии варьирует от 100 до 200 слу-

чаев на 100 000 населения. С возрастом частота встречаемости 
БП увеличивается, достигая 1% среди лиц старше 60 лет и 3-4% 
– среди лиц старше 80 лет. Кроме того, БП в 1,5 раза чаще диа-
гностируется среди лиц мужского пола, чем среди женщин [3, 4].

Приоритетными направлениями современной неврологии 
являются поиск биомаркёров премоторной стадии БП и макси-
мально ранняя диагностика инвалидизирующих проявлений 

ервные болезни
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заболевания [5]. Когнитивные нарушения (КН) могут возникать 
уже на ранних стадиях заболевания, при этом примерно в 30% 
случаев у пациентов с БП наблюдаются признаки деменции, что 
сопровождается потерей самообслуживания [5, 6]. 

Сложность проблемы состоит в том, что сами пациенты с 
БП, а также специалисты больше уделяют внимание моторной 
симптоматике, упуская при этом картину медленно возникаю-
щих КН, которые, в случае поздно начатой терапии, могут приве-
сти к потере трудоспособности [7, 8]. Некоторые авторы отмеча-
ют, что спустя 12 месяцев после первого осмотра в 30% и более 
случаев у больных отмечается прогрессирующее когнитивное 
снижение без значимого прогрессирования двигательных нару-
шений [9, 10]. Следовательно, своевременное обнаружение при 
БП клинических проявлений нарастания когнитивного дефицита, 
а также вовремя начатые лечебно-профилактические меропри-
ятия помогут значительно снизить частоту летальных исходов и 
инвалидизации при данном заболевании [11, 12].

БП приводит к ухудшению качества жизни пациента, от-
рицательно отражается на его социальной активности, сопро-
вождается снижением адаптивных свойств человека к окру-
жающей его атмосфере, падением и возникновением ряда 
ограничений его способностей, появлением чувства беспомощ-
ности. БП считается одной из патологий, приводящих к инвалид-
ности больного, что, несомненно, отражается на общих показа-
телях сферы здравоохранения [13-16]. Следует отметить, что БП 
имеет не только медицинское, но и социально-экономическое 
значение с неблагоприятной тенденцией как по всему миру, так 
и по Таджикистану, что требует своевременной диагностики и 
адекватной терапии.

Цель исследования
Изучить когнитивные изменения у больных с акинетико-ри-

гидной и дрожательной формами БП до и после проведения ле-
чения.

Материал и методы
С января по май месяцы 2019 года на базе неврологиче-

ского отделения Национального медицинского центра Респу-
блики Таджикистан, с целью определения степени когнитивных 
расстройств, было обследовано и анкетировано 32 пациента с 
акинетико-ригидной (n=15; 46,9%) и дрожательной (n=17; 53,1%) 
формами БП. Мужчин было 18, а женщин – 14, что составило 
56,25% и 43,75%, соответственно. Средний возраст пациентов 
был равен 66,5±3,7 годам.

Критериями включения пациентов в данное исследование 
были: установленный диагноз «Болезнь Паркинсона»; возраст – 
от 40 до 85 лет; способность исследуемого к самостоятельному 
передвижению либо при поддержке окружающих его людей; 
добровольное согласие самого больного на участие в исследо-
вании.

Критериями исключения из исследования были: прико-
ванность больного к постели; делириозное состояние с потерей 
памяти; психические нарушения; наличие сопутствующих забо-
леваний в стадии обострения; отказ самого больного.

Всем пациентам с БП до и после получения терапии про-
водилось анкетирование с помощью шкалы MMSE (Mini-Mental 
State Examination), используемой для выявления возможных ког-
нитивных дисфункций. Выбор препаратов исходил из основной 
цели лечения. Основной целью терапии пациентов с БП является 

подавление моторных и немоторных проявлений заболевания, 
повышение качества жизни больного, минимальные побочные 
свойства препаратов [17]. Следует отметить, что в течение по-
следних 50 лет основным препаратом в лечении данной патоло-
гии является леводопа, обладающая хорошей эффективностью, 
относящаяся к золотому стандарту и с которой проводят срав-
нительную оценку новых выпускаемых средств. В связи с этим, 
нами в лечении пациентов с БП применялось комбинированное 
лечение леводопа/карбидопа по 175 мг (минимальная доза) 3 
раз в день. Это было обусловлено, в первую очередь, возрастом 
пациентов (средний возраст составил 66,5±3,7 лет), а также на-
личием моторной симптоматики, которая, как правило, оказыва-
ет негативное влияние на качество жизни больного. Кроме того, 
в литературе можно встретить следующие убеждения: «С каких 
бы лекарственных средств ни начиналось лечение, рано или 
поздно больному будет назначена леводопа/карбидопа быстро-
го высвобождения» [18]. Наряду с противопаркинсонической те-
рапией, также использовались и ноотропные средства, которые 
назначались индивидуально в каждом конкретном случае.

Исследование когнитивных функций у пациентов прово-
дилось до начала терапии, а также через 3 месяца после ле-
чения.  

Статистический анализ полученных данных проведён с по-
мощью программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Тест на нор-
мальность распределения проводился по Колмогорову-Смирно-
ву и Шапиро-Уилку. Количественные величины были описаны 
в виде среднего значения и его стандартной ошибки (M±m), а 
также в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25-75 
процентили). Для сравнения двух зависимых групп исследова-
ния между собой использовали непараметрический Т-критерий 
Уилкоксона, а для независимых групп использовался U-критерий 
Манна-Уитни. Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Все обследуемые пациенты с акинетико-ригидной формой 

БП (n=15) до получения терапии имели следующие результаты 
по шкале MMSE: отсутствие КН (28-30 баллов по шкале MMSE) 
отмечалось в 1 (6,7%) случае, преддементные КН (24-27 баллов) 
– в 5 (33,3%) случаях, КН лёгкой степени (20-23 баллов) наблюда-
лись у 3 (20,0%) больных, КН умеренной степени (11-19 баллов) 
– у 4 (26,7%) пациентов,  КН тяжёлой степени (10 баллов и ниже) 
– у 2 (13,3%) больных. Среднее значение показателя степени на-
рушения когнитивной функции у больных с акинетико-ригидной 
формой БП до лечения составила 18,3±1,7, что соответствова-
ло умеренной степени КН. Таким образом, в группе больных с 
акинетико-ригидной формой БП до начала проведения терапии 
чаще всего встречались преддементные КН – 5 (33,3%) случаев и 
КН умеренной степени – 4 (26,7%) случая.

Результаты обследования пациентов с акинетико-ригидной 
формой БП после проведения соответствующей терапии были 
следующими: отсутствие КН (28-30 баллов по шкале MMSE) от-
мечалось у 3 (20%) больных, преддементные КН (24-27 баллов) – 
у 7 (46,7%), КН лёгкой степени (20-23 баллов) были выявлены в 3 
(20%) случаях, КН умеренной степени (11-19 баллов) – в 2 (13,3%) 
наблюдениях.  КН тяжёлой степени (10 баллов и ниже) после 
проведённого лечения у больных с акинетико-ригидной формой 
БП не наблюдались. Среднее значение показателя степени на-
рушения когнитивной функции у больных данной группы после 
лечения составила 25,4±0,9, что соответствовало преддемент-
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ным КН. Таким образом, в группе больных с акинетико-ригидной 
формой БП после проведённой терапии отмечалось увеличение 
частоты преддементных КН – 7 (46,7%) случаев за счёт снижения 
(в 2 раза) числа наблюдений КН умеренной и тяжёлой степени – 
2 (13,3%) и 0 случаев, соответственно.

Аналогичные исследования были проведены в группе 
больных с дрожательной формой БП (n=17). До начала лечения 
среди больных данной группы отсутствие когнитивных наруше-
ний наблюдалось в 2 (11,8%) случаях, преддементные КН были 
отмечены в 6 (35,3%) наблюдениях, КН лёгкой степени также 
были выявлены в 6 (35,3%) случаях, КН умеренной степени диа-
гностированы у 2 (11,8%) больных, КН тяжёлой степени наблю-
дались у 1 (5,9%) больного. Среднее значение показателя степе-
ни нарушения когнитивной функции у больных данной группы 
до лечения составило 21,7±1,4, что соответствовало КН лёгкой 
степени. Результаты исследования показали, что в группе па-
циентов с дрожательной формой БП до начала проведения те-
рапии чаще всего наблюдались преддементные КН – 6 (35,3%) 
случаев и КН лёгкой степени – 6 (35,3%) случаев.

Показатели выраженности КН среди больных с дрожатель-
ной формой БП были оценены по вышеуказанной шкале и по-
сле проведения терапии. При этом отсутствие КН отмечалось у 
2 (11,8%) больных, преддементные КН наблюдались у 9 (52,9%) 
больных, число КН лёгкой степени после лечения снизилось до 
3 (17,6%), КН умеренной степени имели место у 2 (11,8%) боль-
ных, КН тяжёлой степени отмечались в 1 (5,9%) случае. Среднее 
значение показателя степени нарушения когнитивной функции 
у больных данной группы после лечения составила 23,6±1,2, что 
соответствовало КН лёгкой степени. Таким образом, в группе 
больных с дрожательной формой БП после проведения терапии 
отмечалось увеличение числа преддементных КН – 9 (52,9%) 
случаев за счёт снижения (в 2 раза) числа наблюдений КН лёг-
кой степени – 2 (11,8%) случаев. При этом число наблюдений 
КН умеренной и тяжёлой степени осталось без изменений – 2 
(11,8%) и 1 (5,9%), соответственно.

Нами был проведён сравнительный анализ результатов 
исследования КН у больных с акинетико-ригидной и дрожатель-
ной формами БП до и после лечения (табл., рис). 

Таким образом, при поступлении пациентов с БП когни-
тивные расстройства были наиболее значительными при аки-
нетико-ригидной форме заболевания – 18,3±1,7, чем при дро-
жательной – 21,7±1,4 (p<0,05). Это совпадает с данными других 
авторов, указывающих на акинетико-ригидную, как наиболее 
распространённую форму БП [19].

Спустя 3 месяца от начала соответствующей терапии 
улучшение показателей когнитивных дисфункций у пациентов 
с акинетико-ригидной формой БП было более значительным 
(25,4±0,9), чем при дрожательной форме (23,6±1,2). Необходи-

мо отметить, что большинство авторов рекомендует раннее на-
чало применения препаратов леводопы у больных возрастной 
категории 50-70 лет. При этом авторы указывают на возмож-
ность развития побочных действий при длительной замести-
тельной терапии в виде зрительных галлюцинаций и наруше-
ния сна [19, 20]. В своих наблюдениях мы не отмечали данных 
осложнений.

Следует подчеркнуть, что, наряду с противопаркинсони-
ческой терапией, мы использовали и ноотропные средства, ко-
торые подбирались индивидуально и применялись не во всех 
случаях. Несмотря на это, улучшение когнитивных функций 
было отмечено у всех больных. Таким образом, по результатам 
исследования можно предположить, что при лечении основно-
го заболевания отмечалось и улучшение когнитивных функций.

Заключение
Использование шкалы MMSE помогает своевременно об-

наружить и определить степень выраженности когнитивных 
изменений у больных с БП и риск дальнейшего развития у них 
деменции, что позволит вовремя начать корригирующие меро-
приятия. Своевременное выявление и соответствующий подход 
к лечению основного заболевания и коррекции когнитивных на-
рушений заметно улучшает качество жизни самих пациентов и 
способствует снижению уровня экономических затрат. 

Таблица   Сравнительная характеристика показателей КН до и после лечения

Формы БП

Суммарные баллы шкалы MMSE во 
время первичного осмотра

M±m
Me[25q-75q]

Суммарные баллы  шкалы MMSE 
спустя 3 месяца после лечения

M±m
Me[25q-75q]

р

Акинетико-ригидная 
(n=15)

18,3±1,7
21,0[11,0-24,0]

25,4±0,9
27,0[23,0-27,0]

<0,001

Дрожательная (n=17)
21,7±1,4

20,0[20,0-26,0]
23,6±1,2

26,0[23,0-26,0]
<0,05

р1 <0,05 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до начала лечения и спустя 3 месяца после него (по Т-критерию Вилкоксона); р1 – при срав-
нении между формами БП (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. Показатели когнитивной дисфункции до и после лечения 
при АКРФ и ДФ формах БП
АКРФ – акинетико-ригидная форма БП, 
ДФ – дрожательная форма БП
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